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La reeducation du strabisme chez l’enfant 
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L e traitement du strabisme a un double 
but : prevenir ou guerir I'amblyopie et 
redresser la deviation. II s'agit d'un trai- 
tement de longue haleine, gui durera plu- 
sieurs annees, necessitant une comprehen- 
sion et une cooperation totales de la part 
des parents, ainsi gue des autres acteurs de 
la vie de I'enfant : gardienne, baby-sitter, 
institutrices... Les modalites du traitement 
dependent de la forme clinigue du stra- 
bisme. Lorsgue le strabisme est precoce, le 
traitement de I'amblyopie (isoacuite) 
comme celui de la deviation (correction 
optigue totale, toxine, chirurgie oculomo- 
trice) doivent etre effectues avant I'entree a 
becole primaire afin de ne pas perturber la 
scolarite de I'enfant et de le mettre a I'abri 
des mogueries. 

MOYENS 

Correction optique totale 

II s'agit de la prescription des lunettes 1 qui 
corrigent la totalite du trouble refractif (cor- 
rection optique totale) mis en evidence apres 
dilatation pupillaire par collyre cyclople- 
gique. Cette correction doit etre portee du 
matin au soir, sans interruption, et la mon- 
ture adaptee au visage de I'enfant (fig. 1). Les 
interets du port de la correction optique 
sont multiples : meilleure acuite visuelle, 
role antispasmodique et role anti-accom- 
modatif. Le jeune age de I'enfant n'est 
jamais un obstacle au port des lunettes. 

Occlusion 

II s'agit d'un pansement colie sur la peau 1 
permettant de supprimer toute afference 
lumineuse sur I'oeil occlus et obligeant done 
I'ceil decouvert a prendre la fixation (fig. 2). II 
est facile de comprendre que les contraintes 
d'occlusion chez un enfant scolarise peu- 
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vent etre la cause de diff icultes scolaires, 
d'ou I'importance d'entreprendre ce traite- 
ment avant les classes primaires. Le type et 
le rythme d'occlusion sont adaptes a la pro- 
fondeur de I'amblyopie et a I'age de I'enfant. 
Elle necessite une surveillance rigoureuse 
de I'efficacite du traitement et d'une even- 
tuelle amblyopie a bascule. A titre d'exem- 
ples, on peut schematiquement proposer : 

- avant 1 an, occlusion prudente par demi- 
journee en fermant I'oeil amblyope I'apres- 
midi et I'oeil non amblyope le matin ; 

-del ana2ans,occlusion1 a3joursdesuite 


de I'oeil amblyope et 1 jour de I'oeil non 
amblyope; 

-apres2ans: 

si I'amblyopie est severe, occlusion per- 
manente jour et nuit pendant 1 semaine par 
annee d'age (premier cycle ; jusqu'a 3 cycles 
d'affilee), la surveillance doit etre rappro- 
chee ; il faut revoir I'enfant apres 1 cycle puis 
adapter le rythme d'occlusion ; 

si I'amblyopie est moderee, occlusion 
6 jours sur 7 en traitement d'attaque, suivi 
d'une diminution de I'occlusion jusqu'a 1 jour 
par annee d'age, et revoir I'enfant apres 1 
mois; 

si I'amblyopie est legere (acuite visuelle 
> 5/10), une occlusion de quelques heures 
par jour (1 heure par annee d'age), ou la mise 
en place d'une penalisation de I'oeil non 
amblyope et revoir I'enfant apres 2 mois. 

Secteurs binasaux 

Le but est I'utilisation de chaque oeil dans 
I'espace. L'enfant regarde a droite avec I'oeil 
droit et a gauche avec I'oeil gauche. Ms inci- 
tent I'enfant a alterner la fixation suivant 
I'espace qui est explore. Ce procede a ete 
supplante par les penalisations hyper- 
opiquesalternantes. 

Toxine botulique 

Une injection de toxine botulique 2 est 
realisee au bloc operatoire sous anesthesie 
generale de courte duree, dans des condi- 
tions d'asepsie maximale. La toxine est 
directement injectee dans les muscles ocu- 
lomoteurs, provoquant une paralysie inter- 
mittente de ceux-ci. L'interet est de relacher 
les contractures musculaires intenses pre- 
sentes dans certains strabismes. 

Chirurgie oculomotrice 

La chirurgie 3 se pratique au bloc opera- 
toire sous anesthesie generale apres I'age 
de 2 ans 1/2, lorsque la croissance rapide de 
I'oeil est achevee, pour realigner les axes 
visuels une fois I'amblyopie reeduquee et 
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I'alternance obtenue. El le consiste a 
modifier les insertions musculaires, affai- 
blir les muscles hyperactifs par des reculs 
musculaires ou renforcer les muscles 
hypoactifs par des plicatures ou des 
resections. 

MODALITES SUIVANT 

LE TYPE DE STRABISME 

Pour tous les types de strabisme, le traite- 
ment debute par le port de la correction 
optiquetotale. 

Strabismes congenitaux ou precoces 

Le but est d'obtenir une fixation alter- 
nate permettant de lutter contre I'amblyo- 
pie et les contractures musculaires. Pour 
cela, on peut utiliser une occlusion alter- 
nate (un oeil puis I'autre) suivie de la mise 
en place d'une penalisation alternante 
hyperopique (+ 3,00) en vision de loin, qui 
est une bonne indication dans ce type de 
strabisme. L'injection de toxine peut etre 
proposee des Page de 7 mois, et peut etre 
suivie vers Page de 2 ans et demi par la chi- 
rurgie classique s'il persiste un angle stra- 
bique. 

Strabismes accommodatifs 

Dans la forme pure (strabisme accommo- 
date pur), la prescription d'une correction 
optique totale corrige entierement la devia- 
tion oculaire et, par consequent, contre- 
indique la chirurgie. 1 2 3 4 5 6 Lorsque la prescription 
corrige partiellement la deviation oculaire 
(strabisme accommodatif partiel), la chirur- 
gie est pratiquee sur I'angle existant avec la 
correction optique. 


Microstrabismes 

Le traitement vise a reeduquer I'amblyo- 
pie, qui est souvent profonde et de decou- 
verte tardive. Le traitement debute par une 
occlusion dont le rythme depend de rage de 
I'enfant ainsi que de la profondeur de I'am- 
blyopie. II n'existe que tres peu dedications 
chirurgicales dans ce type de strabisme, car 
I'angle de deviation strabique est leger, sans 
prejudice esthetique et les resultats chirur- 
gicaux sont mauvais par recidive de la 
deviation. 

Strabisme aigu normosensoriel 

Dans cette forme, le traitement chirurgi- 
cal doit etre rapide, apres correction 
optique totale, pour conserver une vision 
binoculaire normale. 

SURVEILLANCE 

La surveillance doit etre d'autant plus 
rapprochee que I'occlusion est intense et 
que I'enfant est jeune. Elle s'assure de I'effi- 
cacite de la therapeutique engagee dans la 
reeducation de I'amblyopie et fait le point 
sur les progres moteurs (deviation) et sen- 
soriels (acuite visuelle) de la vision binocu- 
laire de I'enfant. Cette surveillance doit 
aussi etre attentive lors des periodes de 
prepuberte, lorsque le preadolescent ne 
veut plus porter regulierement sa correc- 
tion optique (proposer un essai de lentilles). 

Une fois I'isoacuite (acuite visuelle syme- 
trique aux deux yeux) obtenue, il faut debu- 
ter le traitement d'entretien, qui est primor- 
dial jusqu'a 8-10 ans si I'on veut eviter le 
risque de recidive de I'amblyopie. II peut 
etre realise suivant differents modes : 


- occlusion quelques heures 3 fois par 
semaine, a diminuer progressivement ; 

- penalisation hyperopique par la prescrip- 
tion d'une surcorrection de 3 dioptries sur 
I'oeil dominant ; 

- filtres Ryser ; il s'agit de filtres plus ou moins 
opaques suivant le degre de penalisation que 
I'on veut obtenir, directement colie sur le 
verre de lunette (attention au jaunissement 
du filtre temoignant d'une perte d'efficacite), 
qui baissent I'acuite visuelle du bon oeil ; 

- penalisation par une instillation quoti- 
dienne de collyre d'atropine, 1 semaine sur 2 
(pourcentage a adapter en fonction de I'age). 

II faut suivre I'enfant au moins jusqu'a 8- 
10 ans pour I'amblyopie, et toute la vie pour 
la correction optique et le strabisme. 5 6 
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Strabisme accommodatif 

Il debute tardivement, entre 12 mois et 3 ans, age ou l’ac- 
commodation est fortement sollicitee. Il en existe deux types : 

— accommodatif refractif par hyperaietropie non conigee, 
pur (disparait apres correction de Fhypermetropie) [fig. 6], 
ou partiel (disparait partiellement a la correction de Fhy- 
permetropie) [la non correction de Fhypermetropie gene- 
ralement superieure a + 2 dioptries sollicite en perma- 
nence une accommodation] ; 

— innervationnel du a une anomalie de Faccommoda- 
tion/ convergence avec exces de convergence. 
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Les facteurs de risque sont surtout hereditaires. Sur le 
plan moteur, la deviation est intermittente au debut, 
importante, stable, le plus souvent sans verticalite. Sur le 
plan sensoriel, il n’y a pas d’amblyopie au debut, et la 
diplopie temoigne d’une vision binoculaire installee. Le 
pronostic du strabisme refractif est tres bon si le traite- 
ment est precoce et fait par la seule correction optique 
totale de Fhypermetropie, qui permet une acuite maxi- 
male aux deux yeux, l’obtention d’elements de vision 
binoculaire, la disparition de la deviation. Pour le stra- 
bisme innervationnel, l’evolution depend de la tolerance 
de la correction optique totale. 
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